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RESUMO 
 

SOUZA, F.B. Independência funcional de pacientes com lesão da medula espinhal 
internados para reabilitação. 2020. 65 p. Dissertação de Mestrado – Mestrado em 
Ciências Ambientais e Saúde. Pontifícia Universidade Católica de Goiás, Goiânia. 

 

A Lesão Medular (LM) pode acarretar danos irreversíveis no sistema neurológico. É 

considerada uma das mais graves alterações que podem afetar o ser humano, devido 

suas repercussões físicas e sociais. Iniciar a reabilitação precocemente nos pacientes 

com LM favorece ganhos funcionais. Esta dissertação foi construída na modalidade de 

artigo científico. O objetivo foi analisar a evolução da independência funcional de 

pacientes com lesão da medula espinhal em internação para reabilitação. Trata-se de 

um estudo retrospectivo, através de dados de prontuários de pacientes com lesão da 

medula espinhal, que foram internados para reabilitação em um Centro Estadual de 

Reabilitação e Readaptação de Goiânia, Goiás, entre julho de 2016 a julho de 2018. 

Utilizou-se como instrumentos uma ficha de perfil sociodemográfico e clínico e as 

escalas da Medida da Independência Funcional (MIF) e American Spinal Injury 

Association (ASIA), cujas informações foram coletadas do primeiro e último dia de 

internação hospitalar. A normalidade dos dados foi verificada utilizando o teste 

Kolmogorov-Smirnov. A comparação da MIF inicial e final na amostra total e em função 

do perfil sociodemográfico e clínico/funcional foi realizada utilizando os testes Wilcoxon 

e Qui-quadrado Posthoc. Para todas as análises foi adotado um nível de significância de 

5% (p < 0,05). Cento e trinta pacientes com LM fizeram parte do estudo, com média de 

idade de 34,34±14,76 anos e tempo de internação de 36,51±12,04 dias. Houve melhora 

significativa nos domínios motor e cognitivo; e em todas as categorias da MIF após 

internação para reabilitação, assim como aumento na quantidade de pacientes com 

independência completa e diminuição dos com dependência modificada. Quanto maior 

o tempo de internação e menor o tempo de lesão, maior a evolução da independência 

funcional. Portanto, os resultados deste estudo demonstram a necessidade de 

implantação de mais serviços de internação para reabilitação no país, com tratamento 

multidisciplinar e precoce, com maior tempo de hospitalização, visando melhor 

independência funcional nos pacientes com lesão da medula espinhal. 

 
Palavras-chave: Traumatismos da Medula Espinal. Terapia por exercício. Reabilitação. 
Fisioterapia.



ABSTRACT 

 

 

 
Spinal Cord Injury (SCI) can cause irreversible damage to the neurological system. It is 
considered one of the most serious changes that can affect human beings, due to its 
physical and social repercussions. Early rehabilitation in SCI patients favors functional 
gains. This dissertation was constructed as a scientific article. The objective was to analyze 
the evolution of the functional independence of patients with spinal cord injury in hospital for 
rehabilitation. This is a retrospective study, using data from medical records of patients with 
spinal cord injury, who were admitted for rehabilitation at a State Center for Rehabilitation 
and Rehabilitation in Goiânia, Goiás, from July 2016 to July 2018. as instruments a 
sociodemographic and clinical profile form and the scales of the Measure of Functional 
Independence (MIF) and the American Spinal Injury Association (ASIA), whose information 
was collected on the first and last day of hospitalization. Data normality was verified using 
the Kolmogorov-Smirnov test. Comparison of the initial and final FIM in the total sample and 
as a function of the sociodemographic and clinical/functional profile was performed using the 
Wilcoxon and Chi-squared Posthoc tests. For all analyses, a significance level of 5% (p < 
0.05) was adopted. One hundred and thirty patients with SCI took part in the study, with a 
mean age of 34.34±14.76 years and hospital stay of 36.51±12.04 days. There was a 
significant improvement in the motor and cognitive domains; and in all FIM categories after 
hospitalization for rehabilitation, as well as an increase in the number of patients with 
complete independence and a decrease in those with modified dependence. The longer the 
hospital stay and the shorter the injury time, the greater the evolution of functional 
independence. Therefore, the results of this study demonstrate the need to implement more 
inpatient services for rehabilitation in the country, with multidisciplinary and early treatment, 
with longer hospital stays, aiming at better functional independence in patients with spinal 
cord injury. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
No Brasil a taxa de morbimortalidade por lesão medular (LM) vem 

aumentando, devido aos índices de violência em todos os níveis sociais 

(KAWANISHI; GREGUOL, 2014). O fato de acometer pessoas jovens, com 

prevalência no gênero masculino, entre 10 – 30 anos de idade, trata-se de 

uma alteração com grande impacto social (CURRY et al., 2017). A incidência 

da LM anual é estimada entre 10,4 a 83 casos por milhão em todo o mundo 

(CRIPPS et al., 2011)  e um terço tem tetraplegia (WYNDAELE; WYNDAELE, 

2006). 

Sabe-se que, condições sociais como falta de segurança, aumento da 

criminalidade, ausência de infraestrutura, instabilidade residencial e poucos 

locais para prática de atividade ao ar livre, afetam a participação social de 

indivíduos com lesão da medula espinhal e influenciam na relação paciente e 

ambiente (BOTTICELLO et al., 2016). 

Em países desenvolvidos como nos Estados Unidos da América (EUA), 

cerca de 2000 leitos hospitalares são destinados à indivíduos com lesão na 

medula espinhal. Em relação ao Brasil, essa estimativa é desconhecida, pelo 

fato do sistema ser precário e o registro não ser obrigatório. Estima-se que 

existam entre 6000 e 8000 novos portadores de lesão medular ao ano, o que 

eleva os custos socioeconômicos tanto para o paciente quando para o estado 

(NASCIMENTO et al., 2017). 

Sabendo que os indivíduos com LM apresentam alterações 

biopsicossociais, as intervenções para favorecer a independência funcional 

devem ser precisas e objetivas. A inserção das pessoas que sofreram LM no 

processo de reabilitação interdisciplinar favorecerá a participação no ambiente, 

melhor qualidade de vida e adaptações dos déficits motores e sensoriais. 

Essas adaptações farão parte de uma nova rotina de vida, tanto para 

independência pessoal quanto emocional (VASCO; FRANCO, 2017). 

Muitas evidências mostram que a evolução no tratamento de pacientes 

classificados pela American Spinal Injury Association (ASIA) como ASIA A 

normalmente têm baixa incidência de recuperação efetiva, com 

aproximadamente 3% da função motora. Já a grande maioria dos pacientes 
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diagnosticados pela completude em B, C e D tem recuperação maior de 

funções motoras e sensoriais (ROUANET et al., 2017). 

Um estudo retrospectivo realizado em um centro de reabilitação com 

pacientes com lesão medular não traumática, mostrou que o tempo de início 

da reabilitação influencia na independência funcional (OFRAN et al., 2013). Em 

outro estudo a reabilitação foi realizada na fase aguda (hospitalização) por um 

período de 6 meses e na fase crônica (ambulatorial) por 12 meses. 

Observaram que o paciente que permaneceu um tempo maior na reabilitação 

aguda e crônica teve uma melhora clínica superior aos demais; e quanto maior 

o tempo da lesão e a idade do paciente menor foi o ganho funcional 

(RICHARD-DENIS, 2019). 

Várias mudanças devem ser efetivas para melhorar o acesso à 

reabilitação convencional e à tecnologia no tratamento de indivíduos com LM. 

Um estudos indica que a restauração neural é possível, através da 

neuroplasticidade, mas deve-se ter comprovação de terapias eficazes e 

investimento em pesquisa, para favorecer o processo de reabilitação a todos 

os indivíduos  (STAMPAS; TANSEY, 2014). 

Existem diversos estudos relacionados à reabilitação de pacientes com 

LM (ABDUL-SATTAR, 2014; ALHUTHAIFI et al., 2017; HICKS et al., 2017; 

KETCHUM et al., 2018; KOZLOWSKI; HEINEMANN, 2013; MAHMOUD et al., 

2017; MUAKKASSA et al., 2016; NAS, 2015; ROBINSON et al., 2018; 

SALTYCHEV et al., 2017; TIAN et al., 2013; TRUCHON et al., 2017; WILDE et 

al., 2020; WILSON et al., 2014), mas são poucos os que analisam a evolução 

da independência funcional na internação para reabilitação e os fatores 

relacionados à evolução (ABDUL-SATTAR, 2014; MAHMOUD et al., 2017; 

TRUCHON et al., 2017). A lesão da medula espinhal é impactante, gerando 

alterações funcionais e sensoriais, com sobrevida variável. As alterações dos 

movimentos funcionais afetam as atividades de vida diária (AVD) e a interação 

do indivíduo com o ambiente.  

Conhecendo o perfil clínico e funcional dos pacientes com LM 

internados para reabilitação, será possível contribuir para a melhoria de 

estratégias de políticas públicas direcionadas ao tratamento desta população, 

e incrementar programas de prevenção e educação no trânsito. Os resultados 

deste estudo poderão contribuir para os programas de reabilitação 



 

multiprofissional, com utilização de estratégias de intervenções eficazes 

direcionadas a real necessidade dos pacientes, objetivando melhor evolução 

sensório-motora e diminuição dos gastos para o Estado e para as famílias. 

Além disso, será possível predizer o tempo necessário de internação e o 

momento ideal do início da internação para reabilitação, otimizando os custos 

e garantindo máxima independência funcional. Espera-se que este estudo 

venha fortalecer o campo de pesquisa no Estado de Goiás, na área da saúde, 

com foco em uma alteração que causa grande impacto na vida do indivíduo.  

Frente ao exposto, surgiu o seguinte questionamento: Qual a 

independência funcional de pacientes com lesão da medula espinhal após 

internação para reabilitação? 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

 
 

Analisar a independência funcional de pacientes com lesão da medula 

espinhal internados para reabilitação. 

 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

 

• Descrever o perfil sociodemográfico e clínico de pacientes com 

sequela de lesão medular internados para reabilitação; 

• Comparar a independência funcional dos pacientes com lesão da 

medula espinhal no início da internação e na alta; 

• Relacionar as variáveis idade, sexo, estado civil, escolaridade, 

renda familiar, etiologia, dor, tônus muscular, diagnóstico funcional, 

classificação segundo a ASIA, tempo de internação e início da reabilitação 

após lesão com a evolução da independência funcional. 

  



 

3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Lesão Medular 

 
A LM é definida como qualquer fator que lesione a medula espinhal 

gerando alterações na função motora, sensitiva e visceral; são classificadas 

em causas traumáticas e não traumáticas. As traumáticas incluem acidente 

automobilístico, ferimento por arma de fogo e branca, mergulho em águas 

rasas, queda de pavimento superior, entre outras. As causas não traumáticas 

são tumores, infecções, alterações vasculares, malformação e processos 

degenerativos ou compressivos na coluna vertebral. Dentre as lesões 

traumáticas, a com maior incidência é o acidente automobilístico 

(MAGALHÃES et al., 2011). 

A lesão geralmente tem como causa o mecanismo de flexão, 

compressão, hiperextensão ou flexão-rotação, conhecido como dano primário. 

As respostas do corpo, a fim de superar os danos primários, como hemorragia, 

inflamação e liberação de reações químicas são descritos como danos 

secundários (NAS, 2015). 

Cerca de 40 milhões de pessoas em todo o mundo sofrem de lesão 

medular (NAS, 2015), com prevalência no gênero masculino entre 10 – 30 

anos de idade (CURRY et al., 2017). Embora 1% dessa população seja de 

crianças, os homens são mais propensos a sofrer trauma na coluna que as 

mulheres (NAS, 2015). 

Supõe-se que a incidência mundial de LM esteja entre 10,4 e 83 casos 

por milhão de habitantes por ano (CRIPPS et al., 2011) e um terço dos 

pacientes com LM são diagnosticados como tetraplégicos e 50% dos pacientes 

com LM apresentam lesão completa (WYNDAELE; WYNDAELE, 2006). 

Nos EUA, a prevalência da lesão medular foi estimada em 721 casos 

por milhão, na Austrália 681 por milhão e na Islândia 526 por milhão 

(FEHLINGS et al., 2014).  No Brasil, estima-se que existam de 6000 a 8000 

novos portadores de lesão medular ao ano (NASCIMENTO et al., 2017). 

O choque medular se apresenta logo no início da lesão, sendo 

caracterizado pela paralisia flácida e ausência de sensibilidade abaixo do nível 

da lesão, interrupção do reflexo vesical, intestinal e genital, em média com três 
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semanas de duração. Neste período não se define o prognóstico de evolução, 

pois o edema dificulta a avaliação. No final da fase ocorre o retorno dos 

reflexos medulares (cutâneo-anal e/ou bulbo cavernoso), exceto nas lesões de 

cone medular e cauda equina, que apresenta somente tônus flácido e ausência 

de comunicação dos arcos reflexos medulares (MACHADO, 2000). 

Com relação à LM não traumática, a alteração na anatomia óssea das 

vértebras que compõem a coluna cervical, torácica e lombar pode acarretar em 

compressão da medula espinhal, como a espondilose cervical, responsável por 

10% a 15% e com incidência maior em idosos e homens (GUAN et al., 2015). 

As lesões não traumáticas afetam o fluxo sanguíneo e são raras (ZHANG et 

al., 2017). 

As lesões medulares podem ser completas e incompletas, na 

incompleta há conservação parcial da função motora e sensitiva e na lesão 

completa não tem preservação de funções motoras ou sensitivas (LEE; 

THUMBIKAT, 2015). 

Na tetraplegia a lesão corre a nível cervical, podendo ter alterações nos 

músculos do pescoço e no diafragma, que é responsável pela respiração. 

Abaixo da lesão a função muscular ficará acometida, nos membros superiores 

e inferiores, incapacitando o paciente em realizar atividades simples, como 

comer e realizar movimentos finos com os punhos e dedos (SHIN et al., 2018) 

A paraplegia refere-se à disfunção ou perda da função motora e/ou 

sensorial nos segmentos torácico, lombar ou sacral da medula espinhal, 

secundária ao dano de elementos neurais dentro do canal medular. A função 

do membro superior se mantém preservada, mas a parte sensorial, motora, 

esfíncter anal, esfíncter urinário, tronco, membros inferiores e órgãos pélvicos 

podem estar prejudicados dependendo do nível da lesão (EICHINGER et al., 

2018; NAS, 2015). 

As manifestações clínicas da LM apresentam resultados variados de 

acordo com o tamanho e localização da lesão. Os danos não afetam apenas à 

independência e à função física, mas também causam muitas complicações 

(NAS, 2015). Cerca de 90% dos pacientes com lesão medular desenvolvem 

trombose venosa profunda por não usarem profilaxia durante a fase aguda 

(EICHINGER et al., 2018). 

As fístulas arteriovenosas durais da coluna vertebral são causadas por 



 

uma diferença de pressão entre artéria e veia, denominado shunt 

arteriovenoso, por baixo fluxo sanguíneo entre uma artéria dural e o sistema 

venoso medular. Essa condição tem baixa incidência e os fatores de 

predisposição são trombose de veia espinhal extradural e traumatismos. As 

complicações são edema, hipóxia, diminuição da perfusão tecidual e 

rompimento da barreira hemodinâmica (MARCUS et al., 2013). 

No caso das lesões altas, ocorrem prejuízos e complicações no impulso 

inspiratório para o neurônio motor. A embolia pulmonar, sepse e infecções 

pulmonares aumentam a mortalidade nestes pacientes (MINIC et al., 2016). 

Alteração no espaço da cauda equina pode trazer disfunção sensitiva, motora 

e esfincteriana no assoalho pélvico e membro inferior (ANTIGA et al., 2016). 

Dentre as disfunções que acometem o sistema locomotor, a lesão da 

medula espinhal é o fator mais agravante que pode afetar o ser humano. A 

alteração física, social e psicológica dificulta o indivíduo na sua interação com 

o ambiente e nas atividades de vida diária (BAKKUM et al., 2015). Ao levar em 

consideração a área e extensão da lesão podem ocorrer alterações motora, 

sensitiva, autonômica e biopsicossocial (MOGHADDAM et al., 2015). 

Os pacientes com câncer correm maior risco de terem metástases na 

coluna vertebral, lesionando os ramos espinhais e consequentemente 

resultando em déficits motores e possível paraplegia completa (RADES; 

BAJROVIC; BARTSCHT, 2017). 

As disfunções no sistema urinário, cardíaco, infecções cutâneas e 

diminuição da massa muscular podem ameaçar a vida do paciente. A LM 

causa perda nas funções sensório-motoras, dor neuropática e fadiga 

(MOGHADDAM et al., 2015; POZEG et al., 2017; VAN DIEMEN et al., 2017). A 

espasticidade, ossificação heterotrófica e contraturas são complicações 

frequentes após a LM (EICHINGER et al., 2018). As complicações no sistema 

urinário vêm aumentando a morbidade e piorando a qualidade de vida (AFSAR 

et al., 2016). 

A bexiga neuropática ou neurogênica é uma disfunção no mecanismo 

de micção, tem alta prevalência de infecções nosocomiais entre pessoas com 

LM em unidades de reabilitação (TOH et al., 2017). As constipações 

gastrointestinais idiopáticas em pediatria podem ser causada por complicações 

no canal da medula espinhal, tendo reversibilidade quando iniciado o 
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tratamento precocemente (SIDDIQUI; ROSEN; NURKO, 2011). 

As úlceras de pressão podem se desenvolver rapidamente, devido à 

perda de sensibilidade e capacidade motora, portanto, a mudança de decúbito 

do paciente a cada 2 a 3 horas é essencial (LEE; THUMBIKAT, 2015).  

Aproximadamente 60% das pessoas com LM crônica apresentam 

sintomas de hipotensão ortostática, o que está associado à incapacidade de 

participar de atividades da vida diária. O controle hemodinâmico e a regulação 

autonômica da frequência cardíaca e pressão arterial são comprometidas após 

a LM (ASLAN et al., 2016). 

Indivíduos com lesão medular tendem a desenvolver osteoporose 

devido a imobilidade dos membros paralisados, aumentando o índice de 

fraturas e afetando a reabilitação (FANG et al., 2017). 

Dentre as alterações psiquiátricas que o paciente com LM desenvolve, o 

estresse é o mais encontrado após o trauma, favorecendo o aparecimento de 

uma comorbidade psiquiátrica, a depressão (KRYSINSKA; LESTER; MARTIN, 

2009). Estudo mostrou que o risco de suicídio é maior no primeiro ano da lesão 

e nos grupos com ASIA A, B ou C (CAO et al., 2014). 

Os gastos econômicos do estado na recuperação do indivíduo vítima de 

acidente de trânsito é maior quando comparado ao paciente que evolui a óbito 

após o trauma (WEIJERMARS; BOS; STIPDONK, 2016). Deste modo, 

medidas de segurança devem ser providenciadas e analisadas para diminuir 

os custos com as vítimas não fatais (WEIJERMARS et al., 2018). 

Os exames de imagem desempenham um papel importante no 

diagnóstico do trauma medular agudo e ajuda a iniciar o tratamento imediato e 

preciso nesses pacientes. As radiografias convencionais e tomografia 

computadorizada são as modalidades iniciais de imagem utilizadas no 

diagnóstico da maioria dos casos de lesão medular (KUMAR; HAYASHI, 

2016). 

A ressonância magnética tem um importante papel na descoberta da 

área lesionada após o trauma medular. É a modalidade de imagem mais 

sensível para identificar o nível e a extensão da lesão na medula espinhal. Os 

biomarcadores agudos (<48h) como hemorragia, área lesionada e compressão 

do canal vertebral, têm relação com o prognóstico do paciente (HUBER et al., 

2017). 



 

 

3.2 Reabilitação 

 
O processo de reabilitação do paciente com LM é contínuo, por muitos 

anos e começa imediatamente, logo após a lesão, com intervenções cirúrgicas 

precoces; tratamento das funções autonômicas e motoras e; por fim, 

tratamento a longo prazo com a reabilitação (LEE; THUMBIKAT, 2015; NAS, 

2015). A fisioterapia ajuda a manter ou melhorar a função pulmonar, prevenir 

deformidades osteomusculares e manter ou evitar a perda de massa muscular, 

com movimentos passivos, ativos/assistidos ou resistidos (LEE; THUMBIKAT, 

2015). 

O treinamento aeróbico é o tratamento padrão para prevenir e tratar 

doenças cardiovasculares e um dos componentes essenciais dos tratamentos 

recomendados para pacientes com LM. Entretanto, a prescrição de 

treinamento físico é desafiadora, pois a maioria dos pacientes com lesão 

medular não possui equilíbrio adequado, controle motor e força muscular (HAN 

et al., 2016). O treinamento por meio de exercício aeróbio em indivíduos com 

LM crônica incompleta é segura, viável e eficaz para melhorar a capacidade 

aeróbica e a velocidade da marcha (DI PIRO et al., 2016). 

As atividades como bicicleta assistida por estimulação elétrica, 

caminhada sustentada e exercício de remada podem ajudar a manter a 

densidade óssea, porém são necessários mais estudos para comprovação 

(FANG et al., 2017). A reabilitação com dispositivo virtual vem ganhando 

espaço, pois diminui alterações estruturais e funcionais (POZEG et al., 2017). 

Há evidência de que em pacientes com LM, o treinamento da 

musculatura respiratória reduz os efeitos da hipotensão postural adquirida na 

maioria dos pacientes durante a fase crônica. Os resultados indicam que o 

sistema autônomo tem melhor interação com o cardiorrespiratório quando em 

posição ortostática (ASLAN et al., 2016). 

Um estudo realizado com pacientes com LM incompleta por 12 

semanas mostrou que os classificados como ASIA B na 4° e 8° semanas 

tiveram ganho na capacidade de marcha e aumento da força em membros 

inferiores (DOBKIN et al., 2012). Bye et al. (2017) mostraram em seu estudo 

que ao realizar treinamento muscular durante 36 sessões em músculos 
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parcialmente paralisados em pessoas com LM recente, o grupo muscular 

estimulado é responsivo à melhora da força. 

Roy et al. (2012) realizaram tratamento com eletroestimulação na 

modulação muscular tônica sobre a coluna vertebral em pacientes com LM e 

observaram que as informações recebidas do sistema sensorial associada a 

posição ereta e/ou durante a marcha pode estar relacionada com uma melhor 

evolução na postura quando em ortostatismo e na locomoção (ROY; 

HARKEMA; EDGERTON, 2012). 

O centro de reabilitação de Xangai utilizou a Medida da Independência 

Funcional (MIF) para avaliar seus pacientes com LM, que foram submetidos a 

dois períodos de reabilitação, ambos com duração de dois anos. Ao final foi 

observado que os pacientes que fizeram reabilitação nos dois períodos 

apresentaram uma melhora nos domínios de habilidades de autocuidado e 

transferência, habilidades em cadeira de rodas, cognição e emoção (CHANG 

et al., 2019). 

Estudo conduzido por Derakhshanrad et al. (2015) em pacientes com 

LM mostrou que em um programa de reabilitação ambulatorial do Irã com 

duração de seis meses, incluindo  fisioterapia duas vezes ao dia, teve como 

resultado a elevação no escore da MIF e ganho funcional dos pacientes, 

favorecendo na redução de custos relacionados a reabilitação no regime de 

internação 24 horas, para isso a participação da equipe multidisciplinar foi 

essencial (DERAKHSHANRAD et al., 2015). 

Uma análise feita em um centro de reabilitação no Canadá com 

pacientes com LM demostrou que, dentro de um período de internação para 

reabilitação de 122 dias em média e 5,7 horas por semana de fisioterapia, a 

alteração no escore motor da MIF foi associado de forma positiva as horas de 

terapia, mostrando o valor inicial da MIF motora 35,1 e final 68,4 pontos. Os 

pacientes que recebem mais intervenção da fisioterapia ficam menos tempo 

internados (TRUCHON et al., 2017). 

Mahmoud et al. (2017) ao correlacionar preditores de independência 

funcional entre pacientes com LM traumática e não traumática, descobriu que 

os pacientes com tetraplegia e maior tempo de lesão apresentam associação 

negativa com a pontuação da MIF motora na alta. Já os indivíduos com LM 

não traumático, o aumento da idade apresentaram associação negativa com o 



 

escore da MIF motora na alta (MAHMOUD et al., 2017). 

Na Arabia Saúdita estudiosos identificaram os possíveis fatores que 

influenciam o resultado funcional de paceintes com LM traumática após 

reabilitação hospitalar. Os fatores são, o escorre da MIF na admissão, o nível 

da lesão, o tempo de lesão e o tempo de internação, todos esses fatores 

podem ser utilizados para prever os resultados funcionais dos pacientes com 

LM (ABDUL-SATTAR, 2014). 
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4 MÉTODOS 

 
 
 

4.1 Tipo de pesquisa e local do estudo 

 

Trata- se de um estudo quantitativo, retrospectivo e longitudinal. 

O estudo foi desenvolvido no Centro Estadual de Reabilitação e 

Readaptação Dr. Henrique Santillo (CRER), localizado em Goiânia- GO. O 

CRER é um dinâmico hospital que oferece atendimento humanizado e 

especializado em reabilitação às pessoas com deficiência física, auditiva, 

visual e intelectual, exclusivamente pelo Sistema Único de Saúde (SUS). O 

CRER conta com 33.275m², distribuídos em 136 leitos de internação, 50 

consultórios multiprofissionais, 20 leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) 

adulto, 8 salas cirúrgicas, 7 ginásios de reabilitação, 8 leitos de recuperação 

pós-anestésica, 4 piscinas de hidroterapia, laboratório de marcha, central de 

materiais e esterilização, serviço de atenção domiciliar, centro de diagnóstico, 

oficina ortopédica entre outros. 

 

4.2 População e Amostra 

 
A amostra foi composta por prontuários de pacientes com lesão da 

medula espinhal, que foram internados para reabilitação no CRER e que 

obedeceram aos critérios de inclusão e exclusão do estudo.  

Para calcular o tamanho da amostral foi considerado a incidência de 40 

casos novos/ano/milhão de habitantes no Brasil (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2015). Para tanto foi utilizado o procedimento clássico descrito por Lwanga e 

Lemeshow (1991) para se estimar o “n” amostral a partir de uma dada 

incidência de acordo com a equação descrita a seguir: 

𝑛 =
𝑃(1 − 𝑃) 𝑍2

𝐸2
 

onde n = amostra calculada; Z = variável normal padronizada associada 

ao intervalo de confiança; P = proporção na amostra esperada (incidência); E = 

erro amostral. O intervalo de confiança para esse cálculo foi ajustado para 95% 

e erro amostral de 10%. Desta forma, foi obtido um tamanho amostral igual a 



 

92 pacientes. 

Os critérios de inclusão foram: prontuários de pacientes com diagnóstico 

de lesão medular, internados no posto três da instituição, entre julho de 2016 a 

julho de 2018, com as escalas da MIF e ASIA preenchidas corretamente no 

primeiro e último dia de internação hospitalar. Foram excluídos os prontuários 

dos pacientes com doença neurológica associada, doença incapacitante prévia 

ou lesão medular congênita; e prontuários com preenchimento incompleto. 

O fluxograma demostra a seleção dos prontuários (Figura 1). 

 

Figura 1. Seleção dos prontuários. 

4.3 Instrumentos 

 

Foram coletadas as informações através de uma ficha de perfil 

sociodemográfico e clínico (APÊNDICE A) e a MIF (ANEXO A). A ficha de 

perfil sociodemográfico e clínico possui informações pessoais dos pacientes 

como idade, sexo, estado civil, escolaridade, renda familiar, intervenção 

cirúrgica, antecedente patológico, etiologia, nível neurológico motor, dor, 

sensibilidade, tônus muscular, marcha, diagnóstico funcional, tempo de 
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internação e classificação segundo a ASIA.  

A escala ASIA refere-se a um exame neurológico completo de 

mapeamento motor e sensorial, incluindo as variações impostas de acordo 

com a completude da lesão medular, categorizada de A a E.  Segundo a 

escala, A representa lesão medular completa; seguida de categorias definidas 

pelas letras B, C e D, que qualificam lesões medulares incompletas com 

progressiva preservação de funções motoras e sensoriais; e E sem alteração 

da função motora e sensitiva (ROUANET et al., 2017). 

A MIF é uma escala ordinal, que avalia o grau de dependência para a 

realização de atividades cotidianas, tanto motoras quanto cognitivas. É 

composta por 18 itens distribuídos em tarefas. O domínio motor apresenta 13 

itens, divididos por subcategorias. A categoria de autocuidado compreende 

alimentação, higiene pessoal (cuidado de apresentação e aparência), banho 

(limpeza do corpo), vestir a metade superior do corpo, vestir a metade inferior 

do corpo e uso do vaso sanitário. A categoria controle de esfíncter inclui 

controle da bexiga (frequência de incontinência) e das fezes. A categoria 

transferência analisa a mobilidade leito e cadeira, leito e cadeira de rodas e 

cadeira e vaso sanitário. A categoria locomoção compreende andar em pé ou 

andar com dispositivo, subir e descer lance de escada. O domínio cognitivo / 

social possui cinco itens, dois relacionados à cognição (compreensão e 

expressão) e três à comunicação social (interação social, resolução de 

problemas e memória) (CHIAPINOTTO et al., 2017; LIMA et al., 2017). 

Caso seja necessária uma assistência, os níveis funcionais são 

classificados como independência completa (valor 7), independência 

modificada, supervisão ou preparo, ajuda mínima, moderada, máxima ou total 

(valor 1). Cada categoria deve ser pontuada, para no final calcular o escore 

obtido; a pontuação máxima é 126 e a mínima 18 (CHIAPINOTTO et al., 2017; 

LIMA et al., 2017). Por fim o indivíduo será classificado de acordo com o 

escore total da MIF, dependência completa (≤ 18 pontos); dependência 

modificada, com assistência de até 50% das tarefas (19 a 60 pontos); 

dependência modificada, com assistência de até 25% das tarefas (61 a 103 

pontos); ou, independência completa/modificada (104 a 126 pontos) (ASSIS et 

al., 2015). Optamos por juntar as duas classificações “dependência 

modificada” em apenas uma. 



 

 

4.4 Procedimentos de coleta de dados 

 
A coleta de dados ocorreu de fevereiro a junho de 2019. A instituição 

forneceu uma lista com todos os pacientes internados de julho de 2016 a julho 

de 2018 no posto três da instituição. O acesso aos prontuários foi de forma 

eletrônica e duas pesquisadoras coletaram os dados. Inicialmente os mesmos 

foram selecionados seguindo os critérios de inclusão e exclusão e, após esse 

processo uma das pessoas que fez a coleta realizou a conferência dos dados. 

Foi preenchida a ficha de perfil sociodemográfico e clínico e transcritos 

manualmente os valores da MIF (da admissão e da alta) e da escala ASIA para 

os respectivos instrumentos, a partir dos dados coletados nos prontuários.  

 

4.5 Análise dos dados 

 
Os dados foram analisados utilizando o Statistical Package for Social 

Science (SPSS), versão 23. A descrição do perfil sociodemográfico, clínico e 

funcional foi realizado por meio de frequência absoluta (n) e relativa (%) para 

as variáveis categóricas; e média, desvio padrão, mediana, mínimo e máximo 

para as variáveis contínuas. A normalidade dos dados foi verificada utilizando 

o teste de Kolmogorov-Smirnov. A comparação da MIF inicial e final na 

amostra total e em função do perfil sociodemográfico e clínico/funcionalidade 

foi realizada utilizando o teste de Wilcoxon e Qui-quadrado Posthoc. Para 

todas as análises foi adotado um nível de significância de 5% (p < 0,05). 

 

4.6 Aspectos éticos 

 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Pontifícia 

Universidade Católica de Goiás, que emitiu Parecer Consubstanciado de 

número 2.966.161 (ANEXO B). Foi solicitado dispensa do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para o comitê de ética em 

pesquisa, o qual foi aceito. A pesquisa seguiu todas as normas estabelecidas 

pela Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 
 

Esta dissertação foi construída na modalidade de artigo científico, sendo 

composta por um artigo. O artigo será submetido à Revista Brasileira de 

Fisioterapia (ANEXO C), classificação B1 na área interdisciplinar. 

 

5.1 Artigo 

Independência funcional de pacientes com lesão da medula espinhal 

internados para reabilitação – Uma coorte retrospectiva 

Fernanda Bastos de Souza a *, Cejane Oliveira Martins Prudente a 
 
a Programa de Pós-Graduação Stricto Sensu em Ciências Ambientais e Saúde, 
Pontifícia Universidade Católica de Goiás (PUC Goiás), Goiânia, GO, Brasil. 
 
* Autor para correspondência: Programa de Pós-Graduação Stricto Sensu em 
Ciências Ambientais e Saúde, Pontifícia Universidade Católica de Goiás, PUC 
Goiás, Rua 232, N° 128, Área V – 3° andar, Setor Leste Universitário, CEP 74605-
080, Goiânia, GO, Brasil. 
E-mail: bastos.fernanda@hotmail.com (Fernanda Bastos de Souza) 
 
Resumo 
 

Introdução: A Lesão Medular (LM) pode acarretar danos irreversíveis no sistema 

neurológico, com repercussões físicas e sociais. A internação para reabilitação 

proporciona ganhos funcionais aos pacientes com lesão da medula espinhal. 

Objetivos: Analisar a independência funcional de pacientes com lesão da medula 

espinhal internados para reabilitação. 

Métodos: Estudo retrospectivo, com pacientes com lesão da medula espinhal, 

internados para reabilitação em um Centro Estadual de Reabilitação e 

Readaptação, entre julho de 2016 a julho de 2018. Além de dados 

sociodemográficos e clínicos, foram coletados dos prontuários os escores das 

Escalas Medida de Independência Funcional (MIF) e American Spinal Injury 

Association (ASIA), do primeiro e último dia de internação hospitalar. A 

comparação da MIF inicial e final na amostra total e em função do perfil 

sociodemográfico e clínico/funcional foi realizada pelo teste de Wilcoxon e Qui-

http://www.rbf-bjpt.org.br/en-performance-difference-on-six-minute-walk-articulo-S1413355519302205#aff0005
mailto:bastos.fernanda@hotmail.com


 

quadrado Posthoc, com nível de significância de 5% (p < 0,05). 

Resultados: Cento e trinta pacientes com lesão da medula espinhal fizeram parte 

do estudo. Houve melhora nos domínios motor e cognitivo, em todas as 

categorias e no escore total da MIF (p<0,001) após a internação para 

reabilitação; além disso, aumento na quantidade de pacientes com 

independência completa (p< 0,001) e diminuição dos com dependência 

modificada (p<0,001). Quanto maior o tempo de internação (r=0,18; p=0,04) e 

menor o tempo de lesão (r=-0,29; p<0,001), maior a evolução da independência 

funcional. 

Conclusão: Pacientes com lesão da medula espinhal tiveram melhora na 

independência funcional após internação para reabilitação. 

 
PALAVRAS-CHAVE: Traumatismos da Medula Espinal. Terapia por exercício. 

Reabilitação. Fisioterapia. 

 
Introdução 
 

A lesão medular (LM) pode acarretar danos irreversíveis no sistema 

neurológico. Está entre as doenças que afeta o ser humano, devido suas 

repercussões físicas e sociais (1). A população mais acometida é de jovens e 

as principais causas são acidentes de trânsito, queda e violência (2). 

Aproximadamente 40 milhões de pessoas em todo o mundo sofrem de LM (3) 

e o processo de reabilitação é permanente e começa imediatamente após a 

lesão (4). A recuperação funcional tem resultados positivos devido à 

neuroplasticidade (5) e a internação para reabilitação associada ao tratamento 

funcional favorece a reorganização do sistema nervoso central (6). 

Iniciar a reabilitação precocemente nos pacientes com LM favorece 

ganhos funcionais (7), aumentando a capacidade de regeneração neural, a fim 

de reestabelecer a função do indivíduo. As estratégias para o tratamento 

específico devem ser traçadas e provavelmente atingir melhores resultados a 

nível funcional e proprioceptivo (8). 

Existem diversos estudos na literatura que analisam a evolução 

funcional de pacientes com LM submetidos à internação para reabilitação 

(3,9,18–21,10–17), mais são pouco os estudos que correlacionam a 
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independência funcional na internação para reabilitação e os fatores 

relacionados à evolução (9–11). 

Apesar das evidências e reconhecimento da importância da reabilitação 

em pacientes com lesão medular, poucos estudos analisaram a independência 

funcional de pacientes com LM internados para reabilitação e os fatores 

relacionados à evolução.  Os resultados deste estudo irão orientar os gestores 

públicos para implantação de serviços de reabilitação que sejam eficientes 

para a recuperação funcional de pacientes com LM. Além disso, irão direcionar 

os protocolos institucionais e os procedimentos dos profissionais ligados à 

reabilitação quanto a real necessidade desta população. O objetivo deste 

estudo foi analisar a independência funcional de pacientes com lesão da 

medula espinhal internados para reabilitação. 

. 

Métodos 
 
População e Amostra 

Neste estudo de coorte retrospectivo foram revisados 130 prontuários 

de pacientes com lesão da medula espinhal, que foram internados para 

reabilitação em um Centro Estadual de Reabilitação e Readaptação localizado 

na região central do Brasil. 

Os critérios de inclusão foram: prontuários de pacientes com diagnóstico 

de lesão medular, internados no posto três da instituição, entre julho de 2016 a 

julho de 2018, com as escalas da Medida da Independência Funcional (MIF) e 

American Spinal Injury Association (ASIA) preenchidas corretamente no 

primeiro e último dia de internação hospitalar. Foram excluídos os prontuários 

dos pacientes com doença neurológica associada, doença incapacitante prévia 

ou lesão medular congênita; e prontuários com preenchimento incompleto. 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Pontifícia 

Universidade Católica de Goiás, que emitiu Parecer Consubstanciado de 

número 2.966.161. Foi solicitado e aceito a dispensa do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para o comitê de ética em 

pesquisa, pelo fato de utilizar dados secundários dos pacientes (prontuários) e 

pela impossibilidade de contactar os mesmos, visto que já receberam alta da 



 

internação. 

 

Instrumentos e Procedimentos de Coleta de Dados 
 

A instituição forneceu uma lista com todos os pacientes internados de 

julho de 2016 a julho de 2018. O acesso aos prontuários foi de forma 

eletrônica. Foi preenchida uma ficha de perfil sociodemográfico e clínico e 

transcritos manualmente os valores da MIF (da admissão e da alta) e da 

escala ASIA para os respectivos instrumentos, a partir dos dados coletados 

nos prontuários.  

A Escala ASIA refere-se a um exame neurológico completo de 

mapeamento motor e sensorial, incluindo as variações impostas de acordo 

com a completude da lesão medular, categorizada de A a E. Segundo a 

escala, A representa lesão medular completa; seguida de categorias definidas 

pelas letras B, C e D, que qualificam lesões medulares incompletas com 

progressiva preservação de funções motoras e sensoriais; e E sem alteração 

da função motora e sensitiva (22). 

A MIF é uma escala ordinal, que avalia o grau de dependência para a 

realização de atividades cotidianas, tanto motoras quanto cognitivas. É 

composta por 18 itens distribuídos em tarefas. O domínio motor apresenta 13 

itens, divididos por subcategorias. A categoria de autocuidado compreende 

alimentação, higiene pessoal (cuidado de apresentação e aparência), banho 

(limpeza do corpo), vestir a metade superior do corpo, vestir a metade inferior 

do corpo e uso do vaso sanitário. A categoria controle de esfíncter inclui 

controle da bexiga (frequência de incontinência) e das fezes. A categoria 

transferência analisa a mobilidade leito e cadeira, leito e cadeira de rodas e 

cadeira e vaso sanitário. A categoria locomoção compreende andar em pé ou 

andar com dispositivo, subir e descer lance de escada. O domínio 

cognitivo/social possui cinco itens, dois relacionados à cognição (compreensão 

e expressão) e três à comunicação social (interação social, resolução de 

problemas e memória). Os níveis funcionais são classificados como 

independência completa (valor 7), independência modificada, supervisão ou 

preparo, ajuda mínima, moderada, máxima ou total (valor 1) (23,24). 

Cada categoria é pontuada e no final calcular-se o escore obtido; a 

pontuação máxima é 126 e a mínima 18 (23,24). Por fim o indivíduo será 
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classificado de acordo com o escore total da MIF em dependência completa (≤ 

18 pontos); dependência modificada, com assistência de até 50% das tarefas 

(19 a 60 pontos); dependência modificada, com assistência de até 25% das 

tarefas (61 a 103 pontos); ou, independência completa/modificada (104 a 126 

pontos) (25). Optamos por unir as duas classificações “dependência 

modificada” em apenas uma.  

Os prontuários excluídos durante a coleta de dados totalizaram 

quarenta e um, sendo quinze com preenchimento incompleto da MIF, nove 

sem classificação da ASIA, doze por doença neurológica associada, um 

transferido para outra instituição, um não foi internado para reabilitação 

(tratamento de úlcera por pressão), um por solicitação de evasão hospitalar, 

um por parada cardiorrespiratória e um óbito. 

No setor de internação para reabilitação que os dados foram coletados, 

os pacientes têm acompanhamento multiprofissional. O tratamento 

fisioterapêutico era realizado duas vezes por dia, durante cinco dias na 

semana e cada sessão tinha duração de 30 minutos. As condutas terapêuticas 

eram elaboradas individualmente, de acordo com o prognóstico do paciente. 

Os atendimentos são realizados de preferência no ginásio de reabilitação, 

exceto os pacientes que possuíam precaução de contato, nesses casos os 

atendimentos são realizados no leito. 

 
Análise dos dados 

 

Os dados foram analisados utilizando o Statistical Package for Social 

Science (SPSS), versão 23. A descrição do perfil sociodemográfico, clínico e 

funcional foi realizado por meio de frequência absoluta (n) e relativa (%) para 

as variáveis categóricas; e média, desvio padrão, mediana, mínimo e máximo 

para as variáveis contínuas. A normalidade dos dados foi verificada utilizando 

o teste de Kolmogorov-Smirnov. A comparação da MIF inicial e final na 

amostra total e em função do perfil sociodemográfico e clínico/funcionalidade 

foi realizada utilizando o teste de Wilcoxon e Qui-quadrado Posthoc. Para 

todas as análises foi adotado um nível de significância de 5% (p < 0,05).  

 
Resultados 

 



 

A amostra deste estudo foi composta por 130 pacientes com LM, com 

idade mínima de 10 anos, máxima de 73 e média de 34,34±14,76 anos. A 

maioria estava na faixa etária entre 19 a 59 anos (80%), era do sexo masculino 

(85,4%), não tinha companheiro (59,7%) e possuía ensino fundamental 

(46,2%) ou médio (36,2%). A renda familiar mensal da maior parte da amostra 

foi de até 2 salários (45,4%) e de 2 a 4 salários mínimos (28,5%). Os pacientes 

permaneceram internados para reabilitação de 8 a 77 dias, com média de 

36,51±12,04 dias. Quanto ao tempo de lesão, variou de 4 dias a 27 anos, com 

média de 317,11±1021,88 dias.  

Dentre os prontuários que apresentaram relato de doenças 

associadas, 4,6% dos pacientes tinham hipertensão arterial, 1,5% diabetes e 

0,8% doenças cardíacas. Já em relação à contratura muscular, houve relato de 

presença em apenas 4,6% dos pacientes. 

A Tabela 1 descreve o perfil clínico e funcional dos pacientes e a 

Figura 2 apresenta as manifestações clínicas. 

 

Tabela 1. Caracterização do perfil clínico e funcional dos pacientes.  

  n % 

Etiologia   

Acidente automobilístico 42 32,3 

Lesão não traumática 19 14,6 

Mergulho em água rasa 4 3,1 

PAF 31 23,8 

Queda de altura 23 17,7 

Outros 11 8,5 

Cirurgia   

Não 28 21,5 

Sim 99 76,2 

NR 3 2,3 

ASIA inicial   

A 72 55,4 

B 17 13,1 

C 27 20,8 

D 14 10,8 

ASIA final   

A 64 49,2 

B 17 13,1 

C 32 24,6 
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D 17 13,1 

Nível neurológico   

Cervical 51 39,2 

Lombar 6 4,6 

Sacral 1 0,8 

Torácico 69 53,1 

NR 3 2,3 

Diagnóstico Funcional   

Paraplegia 79 60,8 

Tetraplegia 51 39,2 

n = frequência absoluta; % = frequência relativa; NR = não relatado 

 

Figura 2. Manifestações clínicas dos pacientes. 



 

 

Houve melhora nos domínios motor e cognitivo, em todas as 

categorias e no escore total da MIF antes e após a internação para 

reabilitação; além disso, aumento na quantidade de pacientes com 

independência completa e diminuição dos com dependência modificada após a 

reabilitação (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Comparação da MIF inicial e final. 

  Intervenção (Média ± DP) 
z p* 

  Inicial Final 

MIF Total 64,96 ± 19,11 84,22 ± 24,34 8,49 < 0,001 
Domínios     
Motor 34,68 ± 16,90 52,86 ± 21,54 9,50 < 0,001 
Cognitivo 30,45 ± 4,19 32,12 ± 4,70 6,68 < 0,001 
Categorias     

Autocuidado 20,12 ± 9,64 28,56 ± 10,74 9,47 < 0,001 
Controle de esfíncteres 4,40 ± 3,71 6,19 ± 4,44 6,09 < 0,001 
Mobilidade/Transferências 6,33 ± 4,41 12,05 ± 6,37 8,48 < 0,001 
Locomoção 3,83 ± 1,91 6,06 ± 2,63 8,60 < 0,001 
Comunicação 13,34 ± 1,48 13,57 ± 1,85 3,28 0,001 
Cognição social 17,11 ± 3,08 18,55 ± 3,15 6,63 < 0,001 

  Intervenção n (%) 
z p** 

  Inicial Final 

Classificação     

Independência completa 2 (1,5) 27 (20,8) 24,25 <0,001 
Dependência modificada 127 (97,7) 101 (77,7) 24,08 <0,001 
Dependência completa 1 (8,8) 2 (1,5) 0,33 0,56 

*Teste de Wilcoxon; DP = desvio padrão 
**Qui-quadrado Post hoc; n = frequência absoluta; % = frequência relativa 

 

A Tabela 3 compara a pontuação total da MIF antes e após a internação 

para reabilitação, segundo o perfil sociodemográfico, clínico e funcional dos 

pacientes. Observa-se que houve melhora significativa após internação para 

reabilitação segundo todas as variáveis analisadas, exceto em pacientes com 

tônus normal.  

  
Tabela 3. Comparação da MIF total inicial e final, segundo variáveis 
sociodemográficas, clínicas e funcionais. 
 

  Média ± DP 
z p 

  Inicial Final 
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Sexo     

Feminino 62,00 ± 13,92 81,68 ± 19,70 3,72 <0,001 
Masculino 65,47 ± 19,87 84,65 ± 25,10 8,21 <0,001 
Faixa etária     

10 a 18 68,73 ± 18,48 81,40 ± 24,02 3,40 0,001 
19 a 59 64,01 ± 19,11 84,17 ± 24,61 7,88 <0,001 
60 a 73 68,82 ± 20,60 88,45 ± 23,72 2,75 0,02 
Estado Civil     

Com companheiro 62,67 ± 20,97 80,44 ± 26,29 5,05 <0,001 
Sem companheiro 66,27 ± 18,21 86,31 ± 23,20 6,94 <0,001 
Escolaridade     

Ensino fundamental 62,00 ± 20,09 82,83 ± 23,18 6,46 <0,001 
Ensino médio 64,40 ± 16,52 81,53 ± 26,38 4,79 <0,001 
Ensino superior 77,36 ± 22,50 96,45 ± 27,37 2,93 0,01 
Renda mensal em S.M.     

0 a 2 65,73 ± 17,18 86,71 ± 20,95 6,12 <0,001 
> 2 63,44 ± 20,05 80,23 ± 26,98 5,16 <0,001 
Etiologia   

  
Acidente automobilístico 63,69 ± 20,55 79,88 ± 25,26 4,99 <0,001 
Lesão não traumática 71,53 ± 15,95 99,11 ± 15,17 3,72 <0,001 
Traumático/outros 63,93 ± 18,89 82,75 ± 24,54 6,56 <0,001 
ASIA inicial   

  
A 60,67 ± 16,90 77,32 ± 24,33 6,19 <0,001 
B 58,94 ± 15,50 79,76 ± 23,97 3,48 <0,001 
C 71,41 ± 21,30 92,96 ± 18,95 4,54 <0,001 
D 81,93 ± 17,77 108,21 ± 12,29 3,29 0,001 
Diagnóstico Funcional   

  
Paraplegia 70,58 ± 15,51 94,42 ± 14,48 7,62 <0,001 
Tetraplegia 56,25 ± 20,98 68,41 ± 27,97 4,78 <0,001 
Tônus   

  
Normal 67,22 ± 17,11 85,44 ± 26,70 1,60 0,10 
Espástico 64,42 ± 18,38 83,14 ± 24,24 6,59 <0,001 
Flácido 63,75 ± 22,33 99,88 ± 20,61 2,52 0,01 
Dor   

  
Não 65,47 ± 25,51 90,53 ± 27,63 3,56 <0,001 
Sim 63,39 ± 18,12 82,24 ± 23,13 6,89 <0,001 

*Teste de Wilcoxon; DP = desvio padrão 
 

A Figura 3 correlaciona a melhora funcional da pontuação total da MIF 

com o tempo de internação e de lesão. Quanto maior o tempo de internação e 

menor o tempo de lesão, maior a evolução da independência funcional.  

 



 

 
  
Figura 3. Correlação da melhora da MIF total com o tempo de internação (A) e de 
lesão (B). 

 
 
Discussão 

Os principais resultados deste estudo demostraram que houve 

evolução da independência funcional nos domínios motor e cognitivo, em todas 

as categorias e na pontuação total da MIF após a internação para reabilitação. 

Além disso, houve aumento na quantidade de pacientes com independência 

completa e diminuição com dependência modificada após o tratamento. 

Quanto maior o tempo de internação e menor o tempo de lesão, maior a 

evolução da independência funcional. 

Diversos estudos demonstraram melhora funcional de pacientes com 

LM após processo de reabilitação (3,9,18–21,10–17). Foram encontrados 

poucos estudos atuais que utilizaram a MIF para analisar a evolução funcional 

de paciente com LM no período de internação para reabilitação, evidenciando 

melhora significativa no escore motor da MIF após reabilitação hospitalar (7,9–

11,13,21). 

A melhora evidenciada na MIF no domínio motor foi de 18,18±12,8 

pontos de diferença após o tratamento. Na Arábia Saudita, dois estudos 

mostraram diferença no escore motor da MIF de 25 (11) e 30 (10) pontos; e no 

Canadá, foi superior a 30 pontos (9). A neuroplasticidade é o fator responsável 
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por potencializar os ganhos funcionais, proporcionando reaprendizado das 

habilidades motoras que foram prejudicadas após a LM (5).  

A neuroplasticidade ocorre em adultos devido à possibilidade que o 

sistema nervoso tem em fazer modificações na sua estrutura e função. As 

mudanças resultam em um novo aprendizado ou recuperação de função após 

a lesão (26). O exercício físico tem repercussão positiva a nível celular e 

bioquímico, sendo benéfico ao indivíduo com LM que faz reabilitação (27). Os 

efeitos que são gerados ao se iniciar o tratamento funcional em indivíduos com 

LM incluem diferenciação celular, regulação da função eletrofisiológica celular, 

reconstrução e crescimento neuronal. A utilização do exercício passivo abaixo 

do nível lesionado gera reorganização nos sinais neurológicos (28) e o 

tratamento funcional proposto traz melhorias na realização dos movimentos 

(29). 

A maioria dos estudos mostra que os pacientes são encaminhados 

para reabilitação nos dois primeiros meses pós-lesão (7,10,11,30,31). Já na 

presente pesquisa o tempo médio de lesão foi de 317,11±1021,88 dias. 

Foi evidenciado que quanto menor o tempo de lesão, maior é a 

evolução da independência funcional. Uma pesquisa demonstrou que quanto 

mais se prolonga a admissão para reabilitação, menor é o escore motor da MIF 

na alta (7). Analisar o tempo de lesão até a admissão para reabilitação 

hospitalar é pauta de vários estudos (7,9,32–34,10–15,17,21), mas poucos 

correlacionam o tempo de lesão com a evolução funcional por meio da MIF. 

Dois estudos mostraram que quanto menor o tempo de lesão, maior o escore 

motor da MIF (10,11), já outra pesquisa não encontrou resultado significativo 

nesta correlação (9). 

Em um estudo longitudinal realizado em dezenove centros de 

reabilitação na Europa, pacientes com LM foram admitidos para reabilitação no 

período de até um ano de lesão e os autores afirmaram que a reorganização 

do sistema nervoso motor começa imediatamente após a lesão, enquanto a 

reorganização sensorial ocorre ao longo do tempo (35); que está de acordo, no 

que se refere ao aspecto motor, com os achados dessa pesquisa. 

A reabilitação precoce deve acontecer em um centro de reabilitação 



 

nos primeiros 30 dias após a LM, momento que o paciente apresenta melhores 

resultados (36) e favorece os ganhos funcionais (10,11,31). 

A admissão precoce do paciente com LM na reabilitação diminui a 

probabilidade de complicações secundárias (10,11,37,38). As complicações 

que acontecem com maior frequência no período de hospitalização na fase 

aguda são pneumonia, infecção no trato urinário (ITU) e úlcera por pressão 

(UP) (39). Assim, o atraso na admissão para reabilitação favorece a ocorrência 

de complicações nos cuidados agudos (40), desfavorecendo os resultados 

funcionais e a evolução do paciente com LM (33,39). Desenvolver ações 

preventivas são essenciais para diminuir o número de complicações graves ao 

paciente com LM (37). 

Outro achado importante dessa pesquisa foi que os pacientes 

permaneceram internados para reabilitação de 8 a 77 dias, com média de 

36,51±12,04 dias. Vários estudos demonstraram que o tempo de reabilitação 

varia de 11 a 143 dias (9,11,13,30,41). 

Quanto maior o tempo de internação maior foi a evolução da 

independência funcional. Análises feitas sobre a associação do tempo de 

reabilitação com a evolução funcional evidenciaram que pacientes que 

recebem intervenções por maior tempo têm melhores resultados (9–11). Vale 

destacar que esta associação foi encontrada mesmo tratando-se de amostras 

que tinham um tempo de reabilitação inferior ao da presente pesquisa (9,11). 

Transferir o paciente com LM para um centro de atendimento 

especializado diminui o tempo total de internação, a mortalidade geral e a 

gravidade das complicações (37). Outros fatores que influenciam a variação do 

tempo de internação são intensidade da terapia, aquisição de equipamentos 

específicos para facilitar as atividades do paciente no domicílio (41), restrições 

físicas, psicológicas, ambientais, políticas públicas que otimizem o sistema de 

saúde para favorecer o tratamento do paciente com LM e auxílio financeiro 

para pacientes com condição financeira desfavorável (18). 

A lesão da medula espinhal é impactante, gera alterações funcionais e 

sensoriais, com sobrevida variável; afeta as AVD, a interação com o meio 

ambiente e prejudica o estado de saúde do indivíduo. Incrementar os 
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programas de prevenção e educação no trânsito, por ser o acidente 

automobilístico o fator de maior incidência desta doença, ajuda na 

conscientização dos riscos. Identificar os pacientes elegíveis para a internação 

para a reabilitação logo após o pronto atendimento hospitalar é crucial para 

otimizar os ganhos funcionais. Mais centros de reabilitação com atendimento 

multiprofissional ao paciente com LM devem ser instituídos no país, 

objetivando melhor evolução sensório-motora e redução dos gastos para o 

Estado e as famílias. 

Os achados deste estudo sugerem a necessidade da internação 

precoce e maior tempo de internação para reabilitação, para favorecer mais 

ganhos funcionais aos pacientes com LM. Novas pesquisas devem ser 

direcionadas para presumir o tempo exato para inserir o paciente na internação 

e o momento da alta.  

 

Limitações 
 

Pode haver viés em potencial pelos dados serem retrospectivos e pela 

coleta ter sido desenvolvida em um único local, mas é importante destacar que 

os dados foram coletados em um grande centro de reabilitação, que é 

referência no tratamento de pessoas com LM e que possui acreditação 

hospitalar. 

 

Conclusão 

Os pacientes com lesão da medula espinhal tiveram melhora da 

independência funcional, nos domínios motor e cognitivo, em todas as 

categorias e na pontuação total da MIF, após internação para reabilitação. 

Houve aumento na quantidade de pacientes com independência completa e 

diminuição com dependência modificada após o tratamento. Quanto menor o 

tempo de lesão e maior o tempo de reabilitação melhor a evolução da 

independência funcional dos pacientes. 

 

Financiamento 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Este estudo demostrou que houve evolução da independência 

funcional nos domínios motor e cognitivo, em todas as categorias e na 

pontuação total da MIF após a internação para reabilitação. Além disso, houve 

aumento na quantidade de pacientes com independência completa e 

diminuição com dependência modificada após o tratamento. Quanto maior o 

tempo de internação e menor o tempo de lesão, maior a evolução da 

independência funcional. 

Diante dos achados desta pesquisa há necessidade de internação 

precoce, visto que a neuroplasticidade favorece a recuperação da função 

motora e sensitiva depois da LM, diminuindo o impacto nas AVD’s. Ressalta-se 

também que o tempo de internação para reabilitação deve ser mais longo, para 

favorecer os ganhos funcionais. A demora na admissão desses pacientes na 

reabilitação resulta em diminuição no escore total da MIF e provavelmente 

favorece complicações secundárias como pneumonia, ITU e UP.  

Transferir o paciente com LM para um centro de atendimento 

especializado de reabilitação favorece a independência funcional. Assim, é 

fundamental implantação de mais serviços de internação para reabilitação no 

país, com atendimento multiprofissional, objetivando melhor evolução sensório-

motora e redução dos gastos para o Estado e as famílias. Faz-se necessário 

também, incrementar os programas de prevenção e educação no trânsito, por 

ser o acidente automobilístico o fator de maior incidência desta doença. 

Sugere-se mais pesquisas nesta temática, para pressupor o tempo 

exato para inserir o paciente na internação e o momento da alta.
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